SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife

Teil |
Teil 1l
(im Folgenden: Versicherer)

Tarifgeneration Unisex

Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) - §§ 1 - 20
Tarifbedingungen Nrn. 1 - 45 der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des

Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,

Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,

sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzli-

che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen
fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht
mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten
nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

Nr. 1

Zugunsten des Versicherungsnehmers gilt als Versicherungsfall
auch jede andere gezielt auf die Friiherkennung von Krankheiten
gerichtete und medizinisch notwendige ambulante Untersuchung
sowie Standard-, Regel- und Auffrischungsimpfungen einschlief3-
lich der Impfstoffe. Dies gilt auch dann, wenn diese Impfungen im
Zusammenhang mit einer Auslandsreise stehen.

Wird die Vorsorgeuntersuchung in Einrichtungen der in Tarifbe-
dingung Nr. 13 bezeichneten Art durchgefiihrt, leistet der Versi-
cherer nach MaRgabe dieser Bestimmung.

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auf3ereuropaische Lan-
der ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ers-
ten Monats eines voribergehenden Aufenthaltes im auRereuro-
paischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens
aber fiir weitere zwei Monate.

Nr. 2

Abweichend von § 1 Absatz 4 MB/KK 2009 besteht wahrend
eines vorilibergehenden Aufenthaltes im auereuropaischen Aus-
land bis zu zwdlf Monaten auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Ab einem Aufenthalt von mehr als zwolf
Monaten wird von einer Verlegung des Wohnsitzes oder gewohn-
lichen Aufenthaltes ausgegangen; es gelten die Regelungen in
Tarifbedingung Nr. 44. Bei der Berechnung der Aufenthaltsdauer
werden voriibergehende Unterbrechungen nicht berlicksichtigt

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uiber
den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MalRgabe fort, dass der Versicherer hdchs-
tens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Nr. 3

Der Versicherer begrenzt seine Leistungen bei den in § 1

Absatz 5 MB/KK 2009 aufgefihrten Mitglieds- oder Vertrags-
staaten nicht auf die Inlandsleistungen (Bundesrepublik Deutsch-
land).

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versi-
cherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann inso-
weit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht
bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen.

Nr. 4

Wechselt eine versicherte Person in Tarife der substitutiven
Krankheitskostenvollversicherung, deren Beitrage geschlechts-
unabhangig erhoben werden, missen zwingend die Besonderen
Bedingungen fiir den Ubertragungswert nach § 146 VAG mitver-
sichert werden, sofern nach den Besonderen Bedingungen die
Versicherungsfahigkeit gegeben ist.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungs-
falle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Nr. 5

Fir Versicherungsfalle, die zwischen der Annahme des Antrages
und dem Beginn des Versicherungsschutzes eintreten und dar-
Uber hinaus andauern, wird bereits fiir Behandlungen geleistet,
die nach Beginn des Versicherungsschutzes erfolgen.
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Nr. 6

Bei einem Wechsel des Tarifs oder der Tarifstufe gilt der verein-
barte Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des neuen Tarifs oder
der neuen Tarifstufe mit den dafiir gliltigen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen.

Soweit sich bei Anderungen des Versicherungsschutzes Mehr-
leistungen ergeben, gelten die Bestimmungen uber ,Beginn des
Versicherungsschutzes” (§ 2 MB/KK 2009) entsprechend.

Nr. 11

Fir die Anrechnung auf die Wartezeiten werden der Versiche-
rungszeit in der gesetzlichen Krankenversicherung oder einem
anderen Vertrag uber eine Krankheitskostenvollversicherung
auch solche Zeiten gleichgestellt, in denen die versicherte Per-
son im Ausland aufgrund gesetzlicher Bestimmungen im Krank-

heitsfall geschutzt war.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Nr. 7

Werden Neugeborene gemal § 2 Absatz 2 MB/KK 2009 mitver-
sichert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlag auch auf die Behandlung von Geburtsfehlern, angebore-
nen Anomalien und vererbten Krankheiten.

Nr. 8

Bei der Bewertung des Versicherungsschutzes im Rahmen des
§ 2 Absatz 2 MB/KK 2009 wird die Hohe der tariflichen Selbst-
beteiligung nicht berucksichtigt.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht
auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags
bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) flir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

Nr. 9

Die besonderen Wartezeiten fir Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopadie entfallen bei unfallbedingten Kosten.

Fir den Ehegatten einer mindestens seit acht Monaten versi-
cherten Person verzichtet der Versicherer auch auf die besonde-
ren Wartezeiten unter der gleichen Voraussetzung, unter der die
allgemeine Wartezeit entfallt.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Nr. 10

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn sich die zu ver-
sichernden Personen einer Aufnahmeuntersuchung unterziehen,
fur die ein besonderer Vordruck vom Versicherer zur Verfligung
gestellt wird. Das Untersuchungsergebnis muss dem Versicherer
innerhalb von vier Wochen nach Antragstellung zugehen.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens
zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1
im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

Nr. 12

Soweit ein Tarif Leistungen flir Psychotherapie vorsieht, durfen
fir medizinisch notwendige psychotherapeutische Behandlun-
gen wegen Krankheit auch sogenannte nichtarztliche Psychothe-
rapeuten im Sinne des Psychotherapeutengesetzes in Anspruch
genommen werden. Die Therapeuten missen die Voraussetzun-
gen zur selbststandigen Austibung gemaf Artikel 1 des Psycho-
therapeutengesetzes erflillen. Dem Versicherer ist die entspre-
chende Zulassung des Therapeuten vorzulegen.

Nr. 13

Fur ambulante arztliche Untersuchungen und Behandlungen
(einschlieBlich Vorsorgeuntersuchungen) in Diagnose-Zentren
bzw. -Kliniken, in Ambulatorien und in ahnlichen Einrichtungen
leistet der Versicherer, wenn und soweit er dies vorher schriftlich
zugesagt hat. Darliber hinaus werden die Kosten fiir arztliche
Untersuchungen in Krankenhausambulanzen und Medizinischen
Versorgungszentren im tariflichen Umfang erstattet, sofern die
Zentren Uber eine Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung
verfligen, die Abrechnung nach den jeweils giiltigen Gebuhren-
ordnungen erfolgt und ein Tarif Versicherungsschutz fiir ambu-
lante Leistungen vorsieht.

Nr. 14

Der Versicherer leistet im tariflichen Umfang auch fir medizinisch
notwendige ambulante, stationare oder teilstationare Anschluss-
heilbehandlungen (AHB) nach einem Akutaufenthalt im Kranken-
haus. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlungen
innerhalb von vier Wochen nach der stationaren Akutbehandlung
angetreten werden; bei vorliegender medizinischer Indikation
entsprechend spater.

Nr. 15

Bei Krankheitskostenvollversicherungen sind in vertraglichem
Umfang die Kosten fiir eine fachlich ausgebildete Kommunika-
tionshilfe nach der Kommunikationshilfenverordnung (z.B. aus-
gebildete Gebardensprachdolmetscher, Schrift- oder Oraldolmet-
scher) erstattungsfahig, sofern es fir die versicherte Person zur
Inanspruchnahme der tariflichen Leistungen erforderlich ist.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem
aus der Apotheke bezogen werden.

Nr. 16

Rezepte sind mit der dazugehdrigen Behandlungsrechnung oder
mit der vom Arzt auf dem Rezept vermerkten Diagnose erstat-
tungsfahig.

Nr. 17

Nahr- und Starkungsmittel, Mineralwasser, kosmetische und
hygienische Mittel gelten nicht als Arzneimittel. Praparate oder
Mittel zur kuinstlichen Ernahrung (parenterale und enterale
Erndhrung) werden im tariflichen Umfang erstattet.
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Nr. 18

Sanitare Bedarfsartikel und Heilapparate (z. B. Massagegerate,
Heizkissen, Bestrahlungslampen, Fieberthermometer, Blutdruck-
messgerate) sind nicht erstattungsfahig.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten
verfligen und Krankengeschichten fihren.

Nr. 19

Eine medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung liegt
dann vor, wenn die Behandlung einer Krankheit nur in einem
Krankenhaus durchgefiihrt werden kann und der stationare Auf-
enthalt nicht anderen Griinden als der Heilbehandlung dient.
Dies gilt auch dann, wenn die medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung im Rahmen einer RehabilitationsmaRnahme
erfolgt.

Werden bei einer Entbindung flr die Unterbringung, Verpflegung
und Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berechnet, so
gelten sie als fir die Mutter entstanden. Sie werden zusammen
mit den Entbindungskosten erstattet.

Nr. 20

Sieht ein Tarif Leistungen bei Entbindung vor, kann die versi-
cherte Person auch ein Entbindungsheim bzw. Geburtshaus ihrer
Wahl in Anspruch nehmen.

Nr. 21

Soweit ein Tarif Leistungen fir voll- und teilstationare Hospizleis-
tungen vorsieht, hat die versicherte Person freie Wahl unter den
stationaren Hospizen, die liber einen rechtswirksamen Versor-
gungsvertrag Uber stationare Hospizversorgung auf Basis des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) verfugen.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiinren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen

aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Er-
krankungen wird in vertraglichem Umfange auch flr die stationare
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Nr. 22

Uber § 4 Absatz 5 MB/KK 2009 hinaus wird bei Krankenhauskos-
tenversicherungen und bei Krankheitskostenversicherungen mit
Kostenersatz fiir stationare Krankenhausbehandlung in vertrag-
lichem Umfang auch fiir medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung eines Rheumaleidens in solchen Heilstatten
geleistet, die sich auf die Behandlung von Rheumakranken spe-
zialisiert haben. Tarifbedingung Nr. 19 Absatz 1 gilt sihrngemaR.

Nr. 23

Abweichend von § 4 Absatz 5 MB/KK 2009 kann sich der Versi-

cherer auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) ausschlieRlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen
durchgefiihrt wurden, die eine stationare Behandlung erfor-
derten;

b) medizinisch notwendige stationéare Anschlussheilbehandlun-
gen (AHB) innerhalb von vier Wochen nach der stationdren
Akutbehandlung angetreten werden;

c) es sich um eine Notfalleinweisung handelte;

d) die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus in der Umge-
bung des Wohnortes oder gewohnlichen Aufenthaltes des
Versicherten war;

e) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige statio-
nare Behandlung erforderte.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartber
hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel

zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhan-
dener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchflihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft
unverzuglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere
Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsver-
langens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung not-
wendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizini-
schen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benann-
ten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die ent-
standenen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Fol-
gen von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind;

Nr. 24

Fir Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fur Folgen von
Unfallen, die nach Beginn des Versicherungsschutzes eintreten
und als Wehrdienstbeschadigung anerkannt werden, leistet der
Versicherer fir die Aufwendungen, die trotz gesetzlicher Leistun-
gen notwendig bleiben, nicht jedoch Krankenhaustagegeld.

Nr. 25

Die Leistungseinschrankung fur durch Kriegsereignisse verur-
sachte Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unfallen und fur Todesfalle entfallt, wenn die versicherte Per-
son auflerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereig-
nisses Uberrascht wird und objektiv aus Griinden, die sie nicht
zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehin-
dert ist.

Nr. 26
Terroristische Anschlage zahlen nicht zu den Kriegsereignissen
im Sinne des § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KK 2009.

b) flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3-
lich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmalnahmen einschlief3-
lich Entziehungskuren;

Nr. 27

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK 2009 wird bei
der jeweils ersten Entziehungsmaflnahme, flr die anderweitig
ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung nicht gel-
tend gemacht werden kann, ein Kostenzuschuss in Hohe von

80 % der tariflichen Leistung gezahlt, wenn und soweit der Versi-
cherer diesen vor Beginn der Mafinahme schriftlich zugesagt hat.
Die Zusage kann von einer Begutachtung tber die Erfolgsaus-
sicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt abhangig
gemacht werden. Bei einer stationdren Entziehungsmaf3nahme
sind, unabhangig vom jeweils vereinbarten Versicherungsschutz
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im Rahmen einer Krankheitskostenvollversicherung, nur die all-
gemeinen Krankenhausleistungen erstattungsféahig. Ein Kranken-
haustagegeld wird nicht gezahilt.

Diese Regelungen gelten nicht fiir Entziehungsmanahmen auf-
grund Nikotinsucht.

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

Nr. 28

Die Regelung des § 5 Absatz 1 Buchstabe ¢) MB/KK 2009 gilt
auch fur andere in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
genannte Leistungserbringer.

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitations-
maflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines
vorubergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

Nr. 29

Zugunsten des Versicherungsnehmers leistet der Versicherer
bei ambulanter Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort im
tariflichen Umfang. Damit entfallt die Einschrankung nach § 5
Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK 2009.

f) far Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht libersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers.

Nr. 30

Als Nachweis im Sinne des § 6 Absatz 1 MB/KK 2009 werden
insbesondere die Urschriften der Rechnungen, Bescheinigungen
und Urkunden gefordert. Sie missen den Namen der behandel-
ten Person, die Krankheitsbezeichnung, Behandlungsdauer, Tag
und Art der einzelnen Verrichtungen enthalten. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Urschriften bereits einem anderen Kostentrager
eingereicht, so genugt als Nachweis eine Zweitschrift, wenn dar-
auf der andere Kostentrager seine Leistung vermerkt hat.

Bei Verletzung dieser Bestimmungen gelten die in § 10 Absatz 1
MB/KK 2009 genannten Rechtsfolgen entsprechend.

Nr. 31
Der Versicherer erbringt seine Leistungen auch auf nicht
bezahlte Rechnungen.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fallig-
keit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in einer Fremdwahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

(5) _Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

Nr. 32
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt insoweit
das Abtretungsverbot gemaR § 6 Absatz 6 MB/KK 2009 nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versi-
cherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Nr. 33

Die Hohe des Monatsbeitrags ergibt sich aus dem Tarif bzw. der
Tarifstufe, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhéangig erhoben werden.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalender-
jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr des Versi-
cherten.

VVom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw.

21. Lebensjahr vollendet wird, gilt der Beitrag fiir das Eintrittsal-
ter 16 bzw. 21. Diese Umstufung gilt nicht als Beitragserh6hung
im Sinne des § 8a Absatz 2 MB/KK 2009.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach
Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-
zuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung flr jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt wer-
den, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens finf
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden
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nicht berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich
zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlan-
gen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung
einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate wird, wenn nichts
anderes bestimmt ist, sofort nach Abschluss des Versicherungsver-
trages fallig.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der rlickstandige Beitragsteil einschlieflich der
Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von
Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der Ver-
sicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen
Monat eines Beitragsriickstandes einen Saumniszuschlag von

1 % des Beitragsruickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiese-
ner Hohe zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich
der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung
noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versi-
cherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versicherungs-
vertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlie3lich
der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mah-
nung hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versi-
cherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person
als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es
gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den
Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozial-
gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des uUbernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor
Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Bei-
tragsanteile einschliellich der SGumniszuschlage und der Beitrei-
bungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen,
wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang)
stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten
Anteilen der Alterungsruckstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorge-
nommene Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versi-
chert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in
diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags kann unter
den Voraussetzungen des § 37 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren. Bei anderen als den in Abs. 6
genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung
eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen des § 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist
ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif
ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslauf-

zeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des

Versicherers wegen arglistiger TAuschung beendet, steht dem Ver-
sicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versiche-
rer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsge-
bihr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

Nr. 34

Fallt aufgrund der Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen
Aufenthaltes einer versicherten Person in einen anderen Mit-
gliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum eine Versicherungssteuer oder eine andere Abgabe an,
kann sich dadurch der Zahlbeitrag entsprechend erhéhen. Der
Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Versicherer unver-
zuglich tber die Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen
Aufenthaltes in einen der in Satz 1 genannten Staaten zu infor-
mieren.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt; dies gilt

in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrickstellung gemaR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erh6hung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses aus-
geschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Versi-
cherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafigeblichen Grundsat-
zen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsga-
rantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2)
sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche
Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen ver-
glichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

Nr. 35
Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 5.
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Nr. 36

Unter den in § 8b Absatz 1 MB/KK 2009 genannten Vorausset-
zungen koénnen auch Beitragszuschlage gemaf Tarifbedingung
Nr. 44 angepasst werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als
vorubergehend anzusehen ist.

(38) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Nr. 37

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 pruft der Ver-

sicherer, ob gleichzeitig in Krankheitskosten- und Krankenhaus-
kostentarifen betragsmafig festgelegte Tarifleistungen anzupas-
sen sind.

§ 9 Obliegenheiten
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

Nr. 38
Der Versicherer verzichtet auf die Anzeige einer Krankenhausbe-
handlung.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Ver-
sicherung unverziglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das
nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiin-
digen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungstiberganges gemal § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprlche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schrift-
lich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.
Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der
Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzu-
wenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

Nr. 39

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Ist im Tarif nichts
anderes vereinbart und beginnt der Versicherungsvertrag nicht
am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versicherungsjahr
am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.

Wechsel des Tarifs oder der Tarifstufe haben keinen Einfluss auf
das Versicherungsjahr, soweit der Tarif nichts anderes bestimmt.
Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis fri-
hestens zum Ablauf einer Mindestvertragsdauer von 24 Monaten
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann

der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder
eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des
Monats kundigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

Nr. 40

Der Versicherer verpflichtet sich ohne erneute Gesundheits-
prifung zur Annahme eines Antrags auf Zusatzversicherung zur
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, der (ggf. auch
teilweise) die unmittelbare Fortsetzung des vorher versicherten
Leistungsumfangs nach der Kiindigung einer Krankheitskosten-
vollversicherung vorsieht.
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(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag
unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf

§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhéhung kundigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiin-
digung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Ver-
sicherung genugt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindi-
gungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kuindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu
diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Nr. 41

Abweichend von § 13 Absatz 8 MB/KK 2009 muss die Fortset-
zung des Versicherungsverhaltnisses dem Versicherer innerhalb
von drei Monaten nach Beendigung der Versicherung mitgeteilt
werden; die rickstandigen Beitrdge sind nachzuentrichten.

(9) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherten Personen das Recht, einen geklndigten Vertrag in Form
einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)
sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geman

§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungs-
recht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1
nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kindigen.

Nr. 42
Der Versicherer verzichtet auf sein Kiindigungsrecht nach § 14
Absatz 2 MB/KK 2009.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

Nr. 43

Der Versicherer kann wegen grob fahrlassiger Verletzung der
Anzeigepflicht durch den Versicherungsnehmer nicht mehr
gemal den §§ 19 bis 21 VVG (siehe Anhang) vom Vertrag
zuriicktreten, wenn seit Abschluss oder Anderung des Versiche-
rungsvertrages mehr als drei Jahre verstrichen sind; dies gilt
nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist einge-
treten sind. Der Versicherer kann jedoch bis zu 10 Jahre nach
Abschluss oder Anderung des Vertrages geméaR § 21 Absatz 3
Satz 2 VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zuriicktreten, wenn die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt worden ist.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8
Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) \Verlegt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5
genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Bei nur voriibergehender Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhn-
lichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5
genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Nr. 44

Der Versicherer verpflichtet sich, eine anderweitige Vereinba-
rung zur Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses zu tref-
fen, wenn dies innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung des
Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes auf3erhalb der Euro-
paischen Union oder des Européischen Wirtschaftsraums bean-
tragt wird. Die anderweitige Vereinbarung kann einen Tarifwech-
sel und einen angemessenen Beitragszuschlag vorsehen. Dieser
Beitragszuschlag ergibt sich einheitlich fiir alle betroffenen Ver-
sicherten gemaR einer landerabhangigen Liste des Versicherers
(siehe Anlage). Eine Anpassung des Beitragszuschlags kann
geman § 8b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 36 erfolgen.

Nr. 45

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, haben die Ehegatten das
Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige Versicherungs-
verhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten
getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.
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(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen (iberpriift und ihre Ange-
messenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertrags-
partei auch unter Bericksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfur maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mit-
geteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a

und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen fur den Standardtarif fir eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfilllung der gesetzlichen Vorausset-
zungen maglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum
Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Abs. 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln
kdénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzun-
gen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedrftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozial-
gesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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